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Antecedentes.

Antecedentes generales.

El cancer es un grupo de enfermedades caracterizadas por el crecimiento incontrolado y la
diseminacion de células anormales. El cancer es causado por factores externos, tales como
el tabaco, organismos infecciosos y una dieta poco saludable; factores internos, tales como
mutaciones genéticas heredadas, hormonas y condiciones inmunes. Estos factores pueden
actuar juntos o en secuencia para causar cancer. *

La mayoria de los tumores malignos de mama surgen de elementos epiteliales y se
clasifican como carcinomas de mama. Los carcinomas de mama son un grupo diverso de
lesiones que difieren en aspecto microscopico y compartimiento bioldgico. El carcinoma
ductal infiltrante o invasivo es el tipo histolégico de cancer de mama mas frecuente y
representa 70 a 80 % de todos los casos. 2

La OMS indica que el cAncer de mama es el mas comun entre las mujeres de todo el mundo,
representando el 16% de todos los canceres femeninos. Las tasas de supervivencias varian
de 80% en paises desarrollados a 40% en paises en vias de desarrollo. Aunque la
incidencia es mayor en el mundo desarrollado, el numero de defunciones (69%) es mayor
en los paises en desarrollo, en estos paises la mayoria de los casos se detecta en fases
avanzadas. 3

En América latina la OPS indica que en el 2012 mas de 408,000 fueron detectadas por
cancer de mama y 92,000 fallecieron debido a esta causa, siendo el tipo de cancer mas
frecuente en mujeres de América Latina y el Caribe. De acuerdo a predicciones basadas
en el crecimiento poblacional, se estima que en el 2030 se presentaran mas de 596,000
casos nuevos y mas de 142,100 muertes por cancer de mama en América latina. *

Estos datos indican la alta importancia que tiene el diagnostico precoz y en fases tempranas
del cancer de mama, con lo cual se puede reducir en la tasa de mortalidad. En la proyeccion
hecha por la OPS “ que indica que habra 596,000 nuevos casos para el 2030, si logramos
detectar a tiempo el cancer de mama, podremos incidir en la disminucion de las muertes
por el mismo.

La sociedad americana contra el cancer indica varios factores de riesgo para desarrollar
cancer de mama. El ser mujer es el principal factor de riesgo no modificable, esto debido a
que es 100 veces mas comun que en hombres. La presencia de antecedente de cancer
personal y familiar de primer grado, factores étnicos, alteraciones genéticas son también de



gran importancia. La densidad de las mamas es un factor de riesgo porque disminuye la
sensibilidad de la mastografia de tamizaje. °

Datos de la secretaria de salud indica que a partir del 2006 el cancer de mama desplazo al
cancer cervicouterino para ubicarse como la principal causa de muerte por cancer en la
mujer. Anualmente estiman una ocurrencia de 20,444 casos en mujeres comparados con
los 13,960 casos por CACU. La incidencia es de 35.4 casos por 100,000 mujeres. En el
2013 se tiene el registro de 5,405 defunciones, con una tasa de mortalidad de 16.3 por
100,000 muijeres. ©

Anatomia de la glandula mamaria.

Las glandulas mamarias se sitlan en la pared toracica anterior, ocupando la posicién desde
la segunda hasta la sexta costilla. Cada una de ellas presenta una forma semiesférica, con
una prolongacion axilar y estan constituidas por tejido adiposo y por una proporcién variable
de tejido glandular. Se encuentra completamente revestida por la fascia de la pared
toracica, que se abre en dos capas, posterior y anterior, para rodearla.” La fascia emite una
serie de tabigues, denominados ligamentos de Coopers, que insertan anteriormente a la
mama en el tejido cutdneo y posteriormente, en la fascia de los musculos pectorales. Estos
tabiques, a su vez, se distribuyen por toda la glandula, constituyendo un 6rgano de sostén
entre las dos capas aponeurdticas. Desde la superficie anterior de la mama se proyecta un
pezén pigmentado. Se encuentra rodeado por una areola pigmentada; su posicion puede
ser variable, pero habitualmente se encuentra por encima del cuarto espacio intercostal en
la porcién no péndula de la mama.®

Estructura lobular.

La estructura interna de la glandula mamaria consiste en 15 — 20 I6bulos, cada uno de los
cuales drena a través de un Unico conducto galact6foro mayor que desemboca en el pezon.
Cada I6bulo estéa constituido por varios lobulillos que drenan a través de una compleja red
de conductos que desembocan en el conducto galactéforo mayor. En cada lobulillo a su
vez, drenan varios alveolos mamarios.® Tanto el tejido glandular alveolar como el tejido de
los conductos de drenaje ejercen una compresion sobre el parénquima o tejido glandular
mamario. El estroma esta formado por el tejido adiposo que envuelve al parénquima y por
el tejido conjuntivo fibroso mamario. Las proporciones relativas de parénquima y estroma
varian segun la edad, el niUmero de lactaciones y otros factores.

Irrigacion sanguinea.’
En la irrigacion sanguinea de la glandula mamaria participan los siguientes vasos:

¢ Ramas de la arteria mamaria interna, que atraviesan los espacios intercostales y el
musculo pectoral para irrigar la glandula mamaria. Aproximadamente el 60 % de la
mama, principalmente la medial y la central.

e Larama toracica lateral de la arteria axilar irriga el 30 % principalmente el cuadrante
supero externo.



e Las ramas perforantes de las arterias intercostales anteriores.

El drenaje venoso se corresponde con las arterias y desembocan en las venas axilar y
subclavia y en el sistema de la vena acigos mayor.

Drenaje linfatico.°

Existen linfaticos superficiales por debajo de la piel de la mama y una importante
concentracion en el plexo supraareolar, por detras del pezon. La linfa se dirige
unidireccionalmente de superficial a profundo. La linfa del plexo profundo drena
centrifugamente desde el pezén a las cadenas axilar y mamaria interna. Sin embargo, la
mayor parte del drenaje se realiza hacia la cadena axilar, con menos del 5 % drenando en
la cadena mamaria interna.

Los ganglios linfaticos axilares se ordenan en grupos, denominados y ordenados
arbitrariamente como niveles. Los ganglios de nivel | se encuentran laterales al borde lateral
del pectoral menor. Los ganglios de nivel Il se encuentran por detras del pectoral menor.
Los ganglios de nivel Il se encuentran mediales al borde medial del pectoral menor. Los
ganglios también pueden encontrarse en el tejido mamario. La localizacion mas comun es
en el cuadrante superoexterno y en la cola mamaria.

Los ganglios mamarios internos se encuentran en los espacios intercostales de localizacion
paraesternal, adyacentes a los vasos mamarios internos en la grasa extrapleural.

Figura 1. Anatomia de Anatomia de la mama femenina
la mama femenina.
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Programa de prevencion.

Organizaciones con presencia a nivel mundial hablan de la importancia de campafias de
prevencion para la deteccion oportuna del cdncer de mama, la OMS indica que el control
integral de cancer abarca la prevencion, la deteccidn precoz, el diagndstico y tratamiento,
la rehabilitacion y los cuidados paliativos. La prevencion se basa en el control de factores
de riesgo especificos modificables, asi como la promocién de estilos de vida saludable que
se basan en actividad fisica regular y habitos alimenticios saludables. ®

Respecto a la deteccion oportuna o precoz la OMS indica que existen dos tipos, el primero
en funcién del conocimiento de los primeros signos y sintomas en la poblacién asintoméatica
y la otra es el cribado, es decir la aplicacién sistematica de pruebas de tamizaje en un
poblacion aparentemente asintomatica en esta prueba la selecciéon de grupos de edad
adecuados para la aplicacion de la misma, puesto que el incluir a mujeres jovenes sin
factores de riesgo disminuird la deteccion de neoplasias y aumentaria en lesiones
benignas.® Con una estimacién del riesgo acumulativo de resultados de falsos positivos
mayores, debido a la mayor cantidad de mastografias.!! El riesgo de cancer de mama
invasor incrementa con la edad segun como indica la Sociedad Americana del Cancer de
Estados Unidos, que es de un caso por cada 206 mujeres del nacimiento a los 39 afios de
edad, de 1 en 27 de los 40 a los 59 afios, de 1 en 29 de los 60 a 69 afiosy de 1 en 15 de
los 70 afios en adelante.?

La mastografia es el Unico método de cribado que se ha revelado eficaz. Si su cobertura
supera el 70%, esta forma de cribado puede reducir la mortalidad de cancer de mama en
un 20% — 30%en las mujeres de mas 50 afios. La”“S dio recomendaciones especificadas
como fuertes o calificadas. Una recomendacion fuerte es una indicacion de consenso de
gue los beneficios de la intervencion superan los efectos no deseados y una recomendacion
calificada indica que hay consenso sobre la existencia de evidencia de beneficio, pero hay
menos certeza sobre el equilibrio de los efectos o los dafios.*?

La mastografia de tamizaje en mujeres de 40 a 69 afios se asocia con una reducciéon en la
mortalidad. La literatura indica que actualmente se debe iniciar el tamizaje a partir de los 45
afos de edad en mujeres con riesgo promedio, debido a que son mayores los riesgos que
los beneficios, pero dejando la decision a las mujeres que otorguen un mayor valor a los
beneficio potencial que los dafios potenciales, pueden empezar el tamizaje a partir de los
40 afos. Respecto al intervalo del tamizaje se indica que debe ser anual en mujeres de 45
a 54 afios, en mujeres de 55 afios debe pasar a ser bianual o tener la oportunidad de
continuar anualmente. Aunque no hay estudios que comparen el intervalo anual con el
bienal, las recomendaciones se basan en la tasa de crecimiento tumoral.1%-13



Cuadro 1. Guia de la Sociedad Americana del Cancer para la deteccién cancer de mama.

Estas recomendaciones representan una guia de la American Cancer Society (ACS) para mujeres con riesgo
promedio de cancer de mama: mujeres sin antecedentes personales de cancer de mama, una mutacion
genética sospechosa o confirmada que aumenta el riesgo de cancer de mama (p. Ej., BRCA) o un historial
de radioterapia previa al térax a una edad temprana.

El ACS recomienda que todas las mujeres se familiaricen con los posibles beneficios, limitaciones y dafios
asociados con el cribado del cancer de mama.

1. Recomendaciones:

1. Las mujeres con un riesgo promedio de cancer de mama deben someterse a una mamografia de deteccion
periédica a partir de los 45 afios. ( Recomendacion fuerte )

la. Las mujeres que tienen entre 45 y 54 afios deben someterse a examenes anuales. ( Recomendacion
calificada )

1b. Las mujeres que tienen 55 afios 0 mas deben pasar a un examen bienal o tener la oportunidad de
continuar el examen anualmente. ( Recomendacion calificada )

1c. Las mujeres deben tener la oportunidad de comenzar el examen anual entre las edades de 40 y 44
afos. ( Recomendacion calificada )

2. Las mujeres deben continuar con la mamografia de deteccidn siempre que su salud general sea buena y
tengan una esperanza de vida de 10 afios o mas. ( Recomendacion calificada )

3. EI ACS no recomienda el examen clinico de los senos para la deteccion de cancer de mama entre mujeres
de riesgo promedio a cualquier edad. ( Recomendacion calificada )

Fuente. Breast cancer screening for women at average risk: 2015 guideline update from the American Céancer
Society.




La mastografia puede pasar por alto el 20% de los casos de cancer de mama. Por lo que
se puede y deben usar otros estudios como herramientas complementarias, pero nada
remplaza a la mastografia. Segun la Sociedad Americana del Cancer, alrededor del 10%
de las pacientes que se realizan una mastografia necesitan estudio complementario. Solo
entre un 8% y un 10% de estas mujeres necesitan biopsia, y alrededor del 80% de las
biopsias son negativas para cancer.

En nuestro pais se cuenta con una guia para la prevencion, tamizaje y referencia oportuna
de casos sospechosos de cancer de mama en el primer nivel de atencion.*® Esta guia se
hacen recomendaciones para la prevencién como informar sobre los beneficios potenciales
de mejorar el estilo de vida (peso, sedentarismo, tabaquismo, consumo de alcohol y dieta)
para disminuir el riesgo de presentar cancer de mama en la poblacién, esto mediante
campafas que fomenten los cambios de habitos e informen sobre los factores de riesgo
para el cancer de mama.

Es referida en esta guia considerar la referencia oportuna si presenta los siguientes factores
de riesgo:

e Menarca temprana (< de 12 afios de edad).

¢ Menopausia tardia (> de 55 afios de edad).

¢ Nuliparidad o edad avanzada al primer parto.

e Uso de terapia de remplazo hormonal de largo plazo en edades avanzadas (> 5
anos).

e Antecedentes familiares de cancer de mama o de ovario.

e Antecedentes personales de mutacién de los genes BRCA 1y BRCA 2.

Al igual que las directrices internacionales, se recomienda a la mastografia como el mejor
método de tamizaje, pero menciona el rango a partir de los 40 afios.*? Sin embargo difiere
de la nueva recomendacion que emite la Sociedad América del Cancer en la cual refiere el
inicio del tamizaje a la edad de 45 afios en pacientes con riesgo promedio.'!

La guia recomienda como punto de buena practica el uso complementario del ultrasonido
mamario bilateral, en los hallazgos no concluyentes (BIRADS 0), en mujeres jovenes,
embarazadas y con tejido mamario denso.



Figura 2. Tamizaje de cancer de mama.
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Fuente. Prevencién, Tamizaje y referencia Oportuna de Casos Sospechosos de Cancer de
Mama en el Primer Nivel de Atencion.

Exploracién clinica y autoexploraciéon mamaria.’s

La exploracibn mamaria como método de tamizaje no es recomendada para la deteccion
de cancer de mama.

Se recomienda que las mujeres mayores de 40 afios se les debe realizar examen clinico
cada afio, pero debe ser de manera integral y no solamente mediante el examen clinico.

Se sugiere que todas las mujeres de 20 afios deben tener exploracion clinica de las mamas
cada 1 a 3 afios como parte de la exploracion fisica.

En respecto a la autoexploracion mamaria se debe recomendar a partir de los 20 afios de
edad, se debe discutir con la paciente y ensefiarle la técnica correcta, asi como los posibles
riesgos, limitaciones y beneficios asociada a ella. Es util para conocer la forma y textura de
sus mamas Yy al detectar algin cambio acuda a una revision clinica.



Cuadro 2. Recomendaciones del examen clinico de las mamas.

1. Recomendaciones:
1. Consentimiento de la paciente.
2. No es necesaria la tricotomia axilar.
3. Se recomienda acudir entre el quinto y séptimo dia del término del ciclo menstrual.
4. Considerar los cambios fisiolégicos de la mama en el periodo pre y trasnmestrual.
5. A la mujer menopadsica se le realiza cualquier dia del mes.

6. Puede acudir e periodo de gestacion y lactancia.

Fuente. Prevencién, Tamizaje y referencia Oportuna de Casos Sospechosos de Cancer de
Mama en el Primer Nivel de Atencién.

Figura3. Inspeccion paciente sentada.

"
Fuente. GPC IMSS -249-09 Diagnéstico y tratamiento de la patologia mamaria benigna en
primer nivel y segundo nivel de atencién.



Cuadro 3. Inspeccion clinica de la glandula mamaria.

Realice la inspeccion de la mama con la persona en cinco posiciones diferentes

1. Recomendaciones:
1. Sentada con los brazos a los lados del cuerpo.
2. Sentada con los brazos levantados por encima de la cabeza.
3. Sentada inclinada hacia adelante.
4. Sentada con las manos presionando las caderas.

5. Acostada.

Fuente. Prevencion, Tamizaje y referencia Oportuna de Casos Sospechosos de Cancer de
Mama en el Primer Nivel de Atencién.

Figura 4. Inspeccién paciente sentada con los brazos levantados y presionando la cadera.

Fuente. GPC IMSS -249-09 Diagnéstico y tratamiento de la patologia mamaria benigna en
primer nivel y segundo nivel de atencion



Antecedentes especificos.

Como hemos observado en base a las estadisticas de la OMS y OPS el cancer de mama
ocupa el segundo lugar en mortalidad solo superado por la neoplasia pulmonar y es la
principal causa de patologia maligna en las mujeres.

El analisis de mortalidad por entidad federativa muestra las tasas mas altas en los estados
del centro y norte.®

El cancer se diagnostica en promedio a los 53 afios de edad, lo que representa casi una
década, comparado con Estados Unido de América y Canada, en donde la edad promedio
es alrededor de los 60 afios.’

Durante el 2013 el cancer de mama es la principal causa de morbilidad hospitalaria entre
los tumores malignos para la poblacion mexicana. Tres de cada 10 mujeres son
hospitalizadas por dicha causa.*®

Segun datos del anuario estadistico 2016, Puebla presentaba en el afio 2000 un total de
2,390 defunciones por neoplasias y el cancer de mama representaba el 4.8% (117
defunciones). Para el 2012 se vio un incremento del 1.5% (208 defunciones). En el 2014 el
namero de defunciones por tumor maligno fue de 3477 y el cancer de mama represento el
6.3% con 222 defunciones.*®

En el estado de puebla la tasa de mortalidad ha tenido un incremento, en 1993 su tasa de
mortalidad era de 8.8 por cada 100,000 mujeres y tuvo un incremento del 50 % para el 2013
(13.7).°

Datos de SSEP indican que en el 2016 se tenian registrados 350 casos con diagnéstico de
BIRADS 4y 5. En promedio 191 pacientes con diagnostico de cancer de mama confirmado
y en atencion en un centro oncoldgico. Con una tasa de mortalidad de 15.2 con 227
defunciones. Manteniéndose un incremento comparado con la tasas de mortalidad de 2013.

La Norma oficial Mexicana NOM-041-SSA-2011 para la Prevencion, Diagnéstico,
Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer de Mama, contempla tres
medidas de deteccion: la autoexploracion, el examen clinico de las mamas y la mastografia.
La primera debe promoverse de forma tal que las mujeres la realicen a partir de los 20 afios
de edad; el examen clinico a partir de los 25 afios y la mastografia de los 40 a 69 afios,
cada dos afios. En las mujeres mayores de 70 afos, la mastografia se realiza bajo
indicacion médica ante antecedentes heredofamiliares de cancer de mama. Este estudio
no se recomienda en mujeres menores de 40 afos, pero puede realizarse si existe algun
indicio de alteracién de los senos en el examen clinico de mamas.

La guia de préactica clinica Prevencion, Tamizaje y referencia Oportuna de Casos
Sospechosos de Cancer de Mama en el Primer Nivel de Atencién indica de igual manera la
realizacion de mastografia de tamizaje anual en mujeres a partir de los 40 afios.
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El cancer de mama es un problema de salud publica, se ha visto un aumento en la
incidencia, probablemente a que se ha implementado un programa mas amplio en
mastografias de tamizaje. La Mastografia ha demostrado ser el mejor método de tamizaje
para prevenir y disminuir la tasa mortalidad de un 29 a 30 % en la poblacién tamizada.®®

Patologia del cancer de mama.

La clasificacion histopatolégica de los carcinomas de mama de acuerdo con la OMS se
dividen en no invasores (in situ), invasores y otros. Aproximadamente 75% a 80 % de los
canceres son invasivos o infiltrantes, esta caracteristicas hace que origen metastasis a
distancia con mayor frecuencia. El tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma ductal
invasivo que corresponde al el 70% a 80% de los casos, el segundo mas comun es el
lobulillar invasor, dificil de diagnosticar por su diseminacion difusa.?

Carcinoma lobulillar en situ es poco frecuente, con hiperplasia atipica se origina en los
lobulillos de la mama y se considera un marcador de riesgo.

El carcinoma ductal infiltrante, tiene comienzo en un canal o conducto lacteo, penetra la
pared del conducto y e invade el tejido del seno. %

Cuadro 6. Tipos histologicos de cancer de mamay grado de invasion.

Grado de invasion Tipos histoldgicos Subtipos
histoldgicos

Lesiones invasivas Carcinoma ductal infiltrante Ductal clasico
Medular
Papilar
Tubular

Mucinoso o
coloide

Carcinoma lobulillar infitrante
Lesiones no invasivas arcinoma ductal in situ Comedoniano
Sdalido
Cribiforme
Papilar
Micropapilar
Carcinoma lobulillar in situ
Enfermedad de Paget de la mama
(Tis Faget)
Otras lesiones tumorales Cistoadenoma Phyllodes
mamarias
Linforma primario de la mama

Angiosarcoma

Fuente. Actualizacion en el cancer de mama en atencién primaria. SEMERGEN 2014.
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Cuadro 7. Resumen de la Estadificacion de cancer de mama TNM de la AJCC.

Tumor primario (T)
TO: No hay evidencia de tumor primario
Tis: Carcinoma in situ
T1: Tumor de 2.0 em o menos en su mayor dimension
T1mic: Micrainvasion < 0.1 em en su mayor dimension
T1a: Tumor de mas de 0.1 cm pero no mas de 0.5 cm en su mayor dimension
T1b: Tumor de mas de 0.5 cm pero no mas de 1.0 cm en su mayor dimension
T1c: Tumor de mas de 1.0 cm pero no mas de 2.0 cm en su mayor dimension
T2: Tumor de mas de 2.0 cm pero no = de 5.0 cm en su mayor dimension
T3: Tumor mide mas de 5.0 cm en su mayor dimensian
T4: Tumor de cualguier tamario con extension directa a la pared toracica o la piel
Ganglios linfaticos regionales (N)
NO: Mo hay metastasis regional de los ganglios linfaticos
N1: Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos axilares ipsilaterales moviles
N2: Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos ipsilaterales fijos (N2a) o mamarios
internas en ausencia de ganglios axilares metastasicos (N2b)
N3: Metastasis a ganglios infraclaviculares ipsilateralesy axilares (M3a) 0 mamarios
internas ipsilaterales y axilares (N3b) o supraclavicualares (N3c)
Metastasis a distancia (M)
MO: No hay metastasis distantes
M1: Presencia de metastasis distantes

Fuente. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer; 2010. p. 347-76.

Cuadro 8. Estadificacion del cancer de mama segun la clasificacién TNM.

Estadio Categoria

I T1NOMO

LA TOMA MO
T1MN1MO
T2MOMO
e T2N1 MO
T3NOMO
11}
A T3N1MO
T1-3N2M0
]15) TaMN0=-2M0
e Cualguigr TN3MO
IV Cualguier T y M, M1

Fuente. AJCC Cancer Staging Manual. 7th ed. New York, NY: Springer; 2010. p. 347-76.
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Factores de riesgo.

Los factores de riesgo se dividen en mayores y menores, entre los mayores tenemos
mutaciones renticas, historia familiar, radioterapia del térax, lesione histologicas
precursoras y entre los menores la edad como factor de mayor relevancia, factores
reproductivos sobrepeso y terapia de remplazo hormonal.?

Un metanalisis de 52 estudios de casos y controles y 22 estudios de cohorte, los RR con
respecto a la historia familiar mostraron la siguiente asociacion.?*

e Madre 2.0
¢ Hermana 2.3
e Hial.8

e Madre y hermana 3.6

e Cualquier familiar con cancer de mama 1.9
e Un familiar de primer grado 2.1

e Un familiar de segundo grado 1.5

Cuadro 9. Factores de riesgo para cancer de mama y riesgo relativo.

Femening

Edad mayor a 65 afos

Mutacion en los genes BRCAL y BRCAZ

Dos o mas familiares de primer grado diagnosticades con cancer de mama en edad temprana
Historia personal de cancer de rmama

Hiperplasiaatipica canfirmada con biopsia

Un familiar de primer grado diagnosticado con cancer de mama

2.1 a4 «  Altas dosis de radiacion en térax alta densidad 6sea postmenopausica

4.0

Primer embarazo a edad avanzada (>30 afios)
Menarca temprana (<12 anos)

Menopausiatardia (>55 afios)

Mo presentar embarazos de termino

Mo presentar lactancia

Uso reciente de anticonceptivos orales

Obesidad { postmenopausica )

Uso reciente v prolongado de estrogenoy progestageno
Historia personal de cancer de ovario o de endometrio
Consumo de alcohol

Talla alta

Mivel socioecondmico alto

Judio askenazi

Fuente. Prevencién, Tamizaje y referencia Oportuna de Casos Sospechosos de Cancer de
Mama en el Primer Nivel de Atencion.

1.1a20

Otros factores
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Mastografo.
Dependiendo del tipo de receptor de imagen, los mastografos se clasifican en mastégrafo
analdgico y digital.

Mastografo analdgico.

Emplea una pelicula radiogréfica para adquirir, almacenar y desplegar la imagen. Es el
método de tradicional empelado para la deteccidbn de canceres pequefios, pero tiene
limitaciones como menor sensibilidad en mamas fibrosas, técnica y operador dependiente.

Mastografo digital.

A diferencia del analdgico, proporciona un mecanismo para separar las funciones de
adquisicion, almacenamiento y despliegue de la imagen

Puede ser de tipo indirecto o directo, donde la diferencia radica en que el de tipo directo las
imagenes son en tiempo real.

La mastografia digital mejora la resolucion del contraste pero la resolucién espacial no es
mejor que la analégica.

Desde el punto de vista del paciente, es enteramente igual el realizar una mamografia
analégica que digital, excepto por el tiempo, ya que en la digital iGnicamente hay que esperar
un corto espacio de tiempo para saber si el estudio es satisfactorio, mientras que en la
mastografia de pelicula se requiere mas tiempo para el procesamiento de la placa y poder
saber si son satisfactorias las imagenes.

Figura 5. Componentes del mastografo.

Tubo

Blanco
g Filtro
F <«—— Caeta

Paleta de
compresion

Rejilla

Sistema receptor
| < de imagen
\ 0
Fuente. Gaceta Mexicana de Oncologia Vol. 11 Nam. 4
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Figura 6. Diferencia entre mastografo analégico y digital.

[ Mamografia

{ Analogica ] [ Digital

[ Pelicula/Pantalla ]

( Indirecto | Directo
L (Imagen no en tiempo real) ) (Imagen en tiempo real)
s 3
Plato de fosforo
(radiografia computarizada/CR)

[ Conversion de energia indirecta } [ Conversion de energia directa

|

(Imacen en tiempo real) (de rayos X a cargas eléctricas)
Mosaico de CCD

CCD Lineal con

movimientos de Detector Detector
barrido

CMOS

Fuente. Guia tecnologia CENETEC. Mastografo.
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Mastografia.

La mamografia o mastografia es un estudio radiolégico simple de los senos o mamas, de
baja dosis de radiacion. La constitucién natural de la mama incluye tejido conectivo, tejido
glandular, piel y grasa, y todos estos componentes deben visualizarse, sin embargo todos
ellos tienen coeficiente de atenuacién a la radiacibn muy similares y por consecuencia
producen pocas diferencias en el contrate. También es necesario visualizar vasos
sanguineos, ductos y microcalcificaciones de dimensiones tan pequefias como 100um de
didmetro. El principal interés por visualizar estas estructuras radica en la posibilidad de
detectar en fases tempranas la aparicién de lesiones que pueda hacer suponer la aparicion
de una neoplasia.

A pesar de las controversias en sobre el costo-beneficio de la mastografia de tamizaje, se
ha demostrado que los programas llevados de manera adecuada reiteran a la mastografia
como el Unico método capaz de reducir la mortalidad de cancer de mama hasta en un 30%
en mujeres entre 40 y 70 afios.?526

La mastografia de tamizaje es aquella que se efectia para detectar de forma temprana el
cancer de mama en mujeres aparentemente sanas, asintomaticas, a partir de los 40 afios
de edad. El escrutinio debe ser anual y bajo un estricto control de calidad de acorde a las
guias internacionales publicadas por el Colegio Americano de Radiologia.'?

El nimero necesario para tamizaje refiere que para prevenir una muerte por cancer de
mama en el grupo de 40 a 49 afios de edad, se necesitan 2,108 estudios, mientras que en
el grupo de edad de 50 a 69 afios sélo se necesitan 721 estudios. La mastografia esta
asociada con reduccion del riesgo relativo de muerte de cancer de mama en mujeres de 40
a 49 afios de edad, sin embargo el beneficio absoluto es mas bajo para este grupo de edad
que para mujeres mayores, porque tiene menor riesgo para cancer de mama.?®

Cuadro 4. Posibilidad de resultado falso negativo.

1. Un resultado de mastografia puede ser normal, pero eso no descarta el cancer
de mama

2. Alrededor de un 25% a 30% de los canceres de mama no serdn detectados por
mastografia en mujeres de 40 a 49 afos de edad.

3. aproximadamente 10% de los canceres de mama no se demostraran en una
mastografia en mujeres de mayores de 49 afios.

Fuente. Prevencién, Tamizaje y referencia Oportuna de Casos Sospechosos de Cancer de
Mama en el Primer Nivel de Atencion.
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Cuadro 5. Posibilidad de resultado falso positivo

1. Un resultado de mastografia de deteccion que es anormal puede dar a lugar a
mas pruebas aungque no presente cancer.

2. Una mujer que tiene una mastografia anual entre los 40 a 49 afios de edad,
tiene un 30% de probabilidad de recibir al menos un falso positivo, durante este
periodo la exposicién a radiacion en una mamografia es de 0.7mDv, lo que
equivale a 3 meses de radiacion de fondo.

Fuente. Prevencién, Tamizaje y referencia Oportuna de Casos Sospechosos de Cancer de
Mama en el Primer Nivel de Atencién.

Calidad de imagen en mastografia.

Una imagen de alta calidad es aquella que muestra alto contraste entre las estructuras del
tejido a estudiar, alta resolucién espacial, bajo ruido y baja dosis de radiacion.?’

La norma oficial mexicana NOM-158-SSA1-1996permitid establecer las pruebas de control
de calidad que se debian hacer por parte del Asesor Especializado en Seguridad
Radiolégica. La actualizacion a la norma NOM-041-SSA2-2011permitié ampliar las pruebas
de control de calidad y con esto garantizar que se abarguen todas las pruebas necesarias
para garantizar imagenes de alta calidad; ademés de indicar la frecuencia de estas y las
personas responsables de realizarlas, las cuales son el técnico radibélogo y fisico médico.

La guia para la calidad de imagen para la mastografia deriva de pautas internacionales
como son el Colegio americano de Radiologia y de la unibn Europea, donde proponen
pruebas similares a pesar de las variaciones en los detalles y la metodologia. Resaltando
la importancia de la evaluacion de la dosis, evaluacion de deteccion de bajo contraste, la
resolucion espacial y el ruido.?®

La mastografia de tamizaje consta de dos proyecciones, craneocaudal y medio lateral
oblicua, la sensibilidad oscila entre el 75y 90 %, con especificidad de 90 a 95 %. El valor
predictivo positivo para el cancer de mama varia de 20 % en mujeres menores de 50 afios
a 60 a 80 % en mujeres de 50 a 69 afios.?® Pero como se menciona en el BIRADS la mama
densa oculta n6dulos y la mama muy densa disminuye la sensibilidad de la mastografia.
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Figura 7. Proyecciéon medio lateral oblicua.

Fuente. Acta Médica Grupo Angeles. Volumen 10, No. 4, octubre-diciembre 2012.

Figura 8. Proyeccion craneocaudal.

Fuente. Acta Médica Grupo Angeles. Volumen 10, No. 4, octubre-diciembre 2012.

Existen parametros de calidad para los tipos de proyeccion de mastografia, segin sea el
caso de oblicuo medio lateral o craneocaudal. Estos parametros han sido tomas de la Guia
para la calidad de la Imagen del Colegio Americano de Radiologia.®°

Proyeccién craneocaudal.

e Visualizacion del musculo pectoral en el margen de la imagen 30% a 40 %.
e Visualizacion del tejido graso retroglandular.
e Visualizacion del tejido glandular medial y lateral.

Proyeccion oblicuo medio lateral

e El musculo pectoral de debe encontrar al nivel del pezon.
e El patron del parénquima debe observarse a 90°.

e El pliegue inframamario debe estar demostrado.

e Region axilar visible.
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Cuadro 10. Vocabulario sobre mamografia.

Tejido mamario

Términos

Composicion de la mama

a. Las mamas estan compuestas por tejido adiposo casi en su

totalidad.

oo

Se observan sectores dispersos de densidad fibroglandular.
Las mamas son heterogéneamente densas.
d. Las mamas son muy densas.

Hallazgos Términos
A. Nodulos 1. Forma a. Oval
b. Redondeada
c. lrregular
2. Margen a. Circunscrito
b. Oscurecido
c. Microlobulado
d. Indefinido
e. Espiculado
3. Densidad a. Hiperdenso
b. Isodenso
c. Hipodenso
d. Contenido adiposo
B. Calcificaciones 1. Tipicamente benignas a. Cutaneas
b. Vasculares
c. Groseras 0
macrocalcificaciones
d. Lineales gruesas
e. Redondeadas
f.  Anulares
g. Distroficas
h. Lecha célcica
i. Hilos de sutura
2. Morfologia sospechosa a. Amorfas
b. Groseras heterogéneas
c. Finas pleomorfas
d. Lineales finas o lineales
finas ramificadas
3. Distribucion a. Difusa
b. Regional
c. Agrupada
d. Lineal
e. Segmentaria

C. Distorsion de
arquitectura

la
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Asimetrias

Asimetria

Asimetria global
Asimetria focal
Asimetria en desarrollo

PwnNhPE

Ganglio linfatico intramamrio

Lesion cutanea

Conducto dilatado solitario

Hallazgos asociados

Retraccién cutdnea
Retraccioén del pezén
Engrosamiento cutaneo
Engrosamiento trabecular
Adenopatia axilar

Distorsion de la arquitectura

ok wbhE

I.  Ubicacion de la lesiéon

Lateralidad

Profundidad
Distancia desde el pez6n

PwnhPR

Cuadrante y posicion horaria

Fuente. ACR BI-RADS-Mammography, 5th Edition. American College of Radiology; 2013.

Cuadro 11. Categoria BIRADS.

Categoria

Manejo

Posibilidad de cancer

0. Incompleto.

Se necesita evaluacion
adicional de imagen

Imagen y comparacion con
estudios previos

N/A

de rutina

1. Negativo Mastografia de screening 0% de posibilidad de
de rutina malignidad
2. Benigno Mastografia de screening 0% de posibilidad de

malignidad

3.Probablemente benigno

Intervencién temprana (6
meses) seguimiento con
mastografia

0 a 2% de posibilidad de
malignidad
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4a. baja sospecha de Diagnostico histolégico > 2% y < 10% de sospecha de
malignidad malignidad

4b. moderada sospecha de > 10% y < 50% de sospecha
malignidad de malignidad

4c. alta sospecha de >50% y < 95% de sospecha
malignidad de malignidad

5. altamente sugestivo de 95% de posibilidad de
malignidad. malignidad

6. malignidad comprobada | Excision quirdrgica N/A

por biopsia

Fuente. ACR BI-RADS-Mammography, 5th Edition. American College of Radiology; 2013.

Ecografia.

El ultrasonido mamario bilateral no es el método apropiado para el cribado para el cancer
mamario en poblacién en general. 3*

El ultrasonido mamario debe realizarse en tiempo real y de alta resolucién, con un
transductor de alta frecuencia de 10 MHz por lo menos. Muchas masas palpables que no
son visualizadas en la mastografia, pueden ser caracterizadas utilizando el ultrasonido.*?

El ultrasonido es un complemento bien establecido para la mastografia en la evaluacién de
pacientes. Es (til en la evaluacion de hallazgos mastograficos no concluyentes (BIRADS
0), pacientes jévenes y mujeres con tejido denso mamario.*

La combinacién del ultrasonido y la mastografia tienen una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 98% dando un aumento en la precision diagnostica para el cancer de
mama.3*

La norma oficial mexicana NOM-041-SSA-2011 recomienda en casos de mamas densas
realizar una evaluacion ecogréafica complementaria.
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Anatomia ecografica.

La mama presenta tres zonas principales que van de superficial a profundo: la zona
cutanea, la zona mamaria y la zona retromamaria. Cada una presenta caracteristica de
ecogenicidad, siendo la zona mamaria donde se encuentra las lesiones benignas o
malignas (fig. 1). *

Figura 8. Anatomia ecografica

Fascia mamaria anteriors

Espacio mamario

Fascia mamaria posterior

Fuente. Fernandez E. SERAM 2014 / S-0349 / Semiologia ecografica de la mama:
Anatomia y estados fisiolégicos.

Calidad de la imagen.

La ecografia con transductores manuales de alta frecuencia depende considerablemente
de la persona que la realiza si muchos de los pardmetros no tienen una configuracion
Optima. La guia de practica sobre ecografia de mamaria publicada por el Colegio Americano
de Radiologia recomienda utilizar transductores lineales de ancho de banda amplio con una
frecuencia central de al menos 10 MHz.%® Existen otros pardmetros a revisar en funcién de
la calidad de la imagen como la profundidad de la imagen, el nimero de focos y la
localizacion del mismo.

Densidad mamaria.

La glandula mamaria esta constituida por tejido adiposo y una proporcion variable de tejido
glandular.” El término densidad de la mama se refiere a la cantidad relativa de epitelio
radiopaco y elementos del tejido estromal en comparacion con la cantidad de elementos
grasos radioltcidos vistos en la mastografia.®” Diferentes patrones de densidad del
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parénguima fueron descritos por primera vez por Leborgne en 1953 y posteriormente
clasificados en 1976 por Wolfe como posibles factores de riesgo para el cancer de mama.®

La quinta edicion de BIRADS clasifica la densidad mamaria en cuatro categorias, con el
porcentaje de cada densidad de tejido en la poblacién, estimado de la siguiente manera: el
10 % de las mujeres tiene senos casi completamente grasos (patron A), 40 % de densidad
heterogénea fibroglandular (patrén B), 40 % tiene senos densos de forma heterogénea
(patrén c) y el 10 % tiene senos extremadamente densos (patréon D).%°

Figura 9. Patrén tipo A. Figura 10. Patron tipo B.

Al

Figura 11. Patrén tipo C. Figura 12. Patron tipo D.

Fuente. https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-seno.
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Las mujeres con mamas densas tienen mayor riesgo de desarrollar cancer de mama en
comparacion con aquellas mujeres con parénguima mamario menos denso.*® Excepto por
la edad y excluyendo a las mujeres que estan genéticamente en riesgo, la densidad
mamaografica es el factor de riesgo independiente mas fuerte para el cancer de mama; las
mujeres con paréngquima mamograficamente denso tienen riesgo cuatro a seis veces mayor
de padecer cancer de mama.*! El aumento de la densidad mamogréafica no solo confiere un
riesgo elevado de padecer cancer de mama, sino también significa que un tumor
subyacente puede estar enmascarado por tejido mamario denso y es menos probable que
se detecte en la matografia.*?

La ecografia como método complementario.

En las mamas muy densas la sensibilidad mamografica puede disminuir de forma muy
importante debido al ruido anatomico.*

En México se cuenta con una publicacion por parte del INCAN* donde se valora la
incidencia de hallazgos, siendo un estudio observacional, la mayoria de los hallazgos son
de tipo benigno principalmente quistes simples, solamente el 3.4% fue en relacién a
diagnostico de cancer mamario.

En un meta-andlisis de estudios que evaluaron la densidad mamaria como factor de riesgo
independiente para el cAncer de mama, el riesgo asociado con mamas densas fue de 2.92
para los senos con densidad de 50 a 74 % y de 4.64 para senos que eran 75 % o mas
densos.*

Se han realizado estudios randomizados y observacionales para valorar la contribucion de
la ecografia al tamizaje de mujeres con mamas mamograficamente densas. Ya desde la
década de los afios 80%* se iniciaban estudios para este tema.

La mayoria de los trabajos realizados se centraron en mastografias con mamas densas
patron C o D del Colegio Americano de Radiologia.*6*’

Dos estudios observacionales que se trata de series amplias cuyo niamero de pacientes
varia de ente los 1517 pacientes de la serie de Crystal®® y los 22 131 pacientes de la serie
de Girardi.*®

En la serie de Cryistal*® se realiz6 ecografia complementaria a 1517 mujeres asintométicas
con mamas densas y con mastografia normal, se detectaron siete canceres de mama con
una tasas de deteccion de 0.46%, todos fueron segun la clasificacion TNT T1.

En un estudio de una sola institucién en 20014’ evaluaron la efectividad de la ecografia en
pacientes con densidad mamaria categoria tres y cuatro. El estudio incluyo a 1862 mujeres
con mastografias y examen clinico negativo. En 97 pacientes se observaron hallazgos
ecograficos sospechoso por lo que se realizé biopsia, diagnosticando seis canceres de
mama, los canceres detectados por ecografia eran en su mayoria canceres invasivos de
etapa temprana con un tamafio promedio de 9 mm.

24



En 2002 Kolb* investigo la efectividad de la mastografia, la ecografia y el examen fisico.
Cuando se compara la deteccién convencional que consistia en mastografia y examen
fisico, la mastografia con la complementacion con ecografia fue méas sensible para la
deteccidn de cancer de mama (97%). Especificamente la sensibilidad aumento en mujeres
con mamas densas categoria cuatro, siendo con la mastografia de 47.6% y con el
ultrasonido aumento al 76.1%.

En 2003, Berg® inicio un ensayo retrospectivo, mulicéntrico, randomizado (ACRIN 6666)
cuyo objetivo fue valorar el rendimiento diagnostico de tamizaje mastografia mas
ultrasonido versus mastografia sola en mujeres con riesgo intermedio y alto para cancer de
mama. E incluyeron en el estudio a 2809 mujeres con tejido heterogéneamente denso en
al menos un cuadrante. El rendimiento diagnostico de la mastografia fue de 7.6
canceres/1000 mujeres y se increment6 a 11.8 canceres/1000 para la combinacién de
mastografia y ecografia. En esta poblacién de riesgo elevado, con mamas densas, la
sensibilidad mamogréfica fue solo del 50% vy la sensibilidad de la mastografia mas ecografia
fue del 77.5%.

En un estudio realizado por Mariscotti et al donde se evalué la exactitud y sensibilidad de
cuatro pruebas en relacion a la densidad mamaria. El estudio revelo una sensibilidad 97.7%
combinando mastografia digital, tomosintesis y ultrasonido; la adicibn de resonancia
magnética aumento la sensibilidad hasta 98.8%. Al evaluar la sensibilidad por cada prueba
la ecografia fue mejor que la mastografia digital y tomosintesis para detectar lesiones en
mamas densas.*!

Weigert y Steenberger, analizaron dos series, donde incluyeron solo mujeres con
mastografia normal y mamas densas; la primera de noviembre de 2009 a noviembre de
2010 y la segunda de noviembre de 2010 a octubre de 2011. Se realizaron 72.030
mastografias de deteccién y 8647 ultrasonidos. Reportando que el 86% correspondié a
BIRADS 1 0 2, 9% BIRAS 3, 5% fueron BIRADS 4 o 5. La sensibilidad de 96.6% y una
especificidad 94.9%. En la segunda serie los hallazgos fueron similares, con un ligero
aumento en la sensibilidad (1%). Los autores refieren que la experiencia obtenida fue el
factor de dicho incremento.52%3

Una revision de todos los estudios que se han realizado en relacién al uso del ultrasonido
en relacion a mamas densas, nos indica que si existe una mayor deteccion de lesiones
malignas y benignas que han pasado desapercibidas en la mastografia de tamizaje.>

Se ha hecho un andlisis costo efectividad respecto al uso del ultrasonido como prueba
complementaria, reportando un aumento en los costos, comparado con los casos
detectados.®®

Se han valorados otros métodos como son la tomosintesis. La tomosintesis ha demostrado
un aumento en la deteccidén de cancer, tanto para fines diagnésticos y de tamizaje, pero
aumentan la dosis de radiacion, el costo y tiempo de interpretacién [26]. El National
Comprehensive Cancer Network hasta el momento no la recomienda como uso rutinario
para la prevencién.%®
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En relacién a la resonancia magnética el uso potencial de la misma como una alternativa
para evaluar a las mujeres con mamas densas sigue siendo controvertido debido a la
escasez de evidencia clinica, la posibilidad de sobrediagnéstico y la rentabilidad de la
técnica. Hasta donde se sabe no hay estudios de resultados a largo plazo que evallen el
efecto de las pruebas de resonancia magnética sobre la mortalidad del cancer de mama.®’

Los estudios realizados han sido en relacién a aumentar la sensibilidad para la deteccion
temprana del cancer de mama en mujeres con mamas densas, ya que es considerado como
factor por si solo para aumentar la posibilidad de desarrollar cAncer de mama, es de
considerar que entre la poblacién estudiada, eran mujeres con riesgo medio o alto, por lo
que los datos indican un aumento en la deteccién de patologia maligna.®°

En el hospital de la mujer del estado de puebla en el afio 2016 se realizaron un total de
3485 mastografias, para el 2017 2541; siendo en el mes de octubre y noviembre los méas
asiduos, teniendo en promedio 395 mastografias realizadas por mes. Realizando
complemento en promedio con ultrasonido en 390 ocasiones por presentar una categoria
de BIRADS 0 debido a tener densidad mamaria tipo C o D en su estudio de tamizaje.
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Justificacion.

Puebla presentaba en el afio 2000 un total de 2,390 defunciones por neoplasias y el cancer
de mama representaba el 4.8% (117 defunciones). Para el 2012 se vio un incremento del
1.5% (208 defunciones). La tasa de mortalidad ha tenido un incremento del 6.5 % del 2013
(13.2) al 2016 (15.2).

La alta tasa de mortalidad y el incremento que se observa en defunciones de mujeres en
edad fértil y que la mayoria son madres de familia representa un grave problema social, al
ser ellas el pilar principal de la familia, por lo que es de vital importancia el diagnostico en
etapas tempranas del cancer de mama, para asi evitar una desintegracion familiar.

Los estudios demuestran que cerca del 40% de las mujeres presentan mamas densas. La
mastografia es recomendada como método de tamizaje en primera instancia para todas las
mujeres mayores de 40 afios, su sensibilidad se ve afectada por la presencia de tejido
mamario denso, dificultando la deteccion de procesos patolégicos tanto benignos como
malignos, por lo que la Norma oficial Mexicana NOM-041-SSA-2011 recomienda en estos
casos el uso complementario de ultrasonido.

El uso del ultrasonido es en nuestro medio la herramienta que se tiene disponible para
realizar una prueba complementaria. La bibliografia reporta que se puede aumentar la
deteccion de patologia, benigna y maligna al complementar a la mastografia con
ultrasonido, por lo que es de vital importancia el conocer los hallazgos por ultrasonido en
paciente a las que se realiza una mastografia de tamizaje y que presentan tejido denso.

El conocer los hallazgos por ultrasonido encontrado en nuestro medio, nos permitira una
deteccion oportuna de la patologia benigna o maligna en pacientes que presentan una
combinacién de riesgo aumentado como son una disminucion en la sensibilidad para la
deteccion y riesgo elevado de presentar cancer de mama por el tipo de tejido mamario.

Estos datos ayudaran a conocer el porcentaje de mujeres y grupo de edad con mamas
densas, asi como evaluar el rendimiento de la ecografia mamaria como detecciéon en
nuestro medio, factores importantes para la decision de implementar un programa de
cribado de mastografia y ultrasonido en mujeres con mamas densas de forma inmediata al
detectar esta condicién y no realizarla en un segundo tiempo.
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Definicion del problema.

La densidad mamaria resulta en un problema para la deteccién oportuna de patologia
benigna o maligna, debido a que disminuye la sensibilidad de la mastografia y por presentar
un riesgo de padecer cancer de mama. El ultrasonido es la prueba complementaria de
mayor uso en nuestro medio, esto debido al bajo costo de la prueba, la deteccion de
alteracion maligna es de suma importancia por el riesgo que conlleva, pero no menos
importante es el conocer qué tipo de patologia benigna se observa en pacientes con
densidad mamaria y que no son detectadas en las mastografias de tamizaje.

¢, Cudles son los hallazgos ecograficos en mujeres con mastografia de tamizaje BIRADS 0
atendidas en el servicio de imagen en el Hospital de la Mujer en el periodo comprendido del
1 de enero 2017 al 31 de marzo de 2018?
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Hipotesis.
Al ser un estudio descriptivo no amerita hipotesis.

Objetivos.

Generales.

Describir los hallazgos por ecografia en mujeres con mastografia de tamizaje BIRADS 0.
En el Hospital de la Mujer de los servicios de salud del estado de Puebla. En el periodo
comprendido del 1 de enero de 2017 al 31 de marzo de 2018.

Especificos.

Establecer el rango de edades en que se presenta el patron de mamas densas.
Determinar la clasificacion BIRADS que se otorgue al hallazgo observado en el ultrasonido.
Describir frecuencia los hallazgos benignos

Identificar frecuencia los hallazgos malignos.

Material y métodos.

Disefio del proyecto.

Tipo de estudio.

Corresponde a un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, ambispectivo y
ambilectivo.
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Definicion del universo del trabajo.

Poblacion fuente.

Todas las mujeres mayores de 40 afios que acuden al Hospital de la Mujer de los servicios
de salud del estado de Puebla a realizarse mastografia de tamizaje.

Poblacién elegible.

Toda paciente que en la mastografia de tamizaje realizada en el Hospital de la Mujer de los
servicio de salud del estado de Puebla presente BIRADS 0.

Definicion de unidades de observacién y del grupo control.

Criterios de inclusion.

o Expediente de mujeres de 40 afios de edad.
e Expediente de mujeres que en su reporte de mastografia de tamizaje indique
BIRADS 0 y se halla complementado con ultrasonido.

Criterios de exclusion.

e Expediente de pacientes que se le realiza mastografia diagnostica.

o Expediente de pacientes que en la mastografia se les otorgue una clasificacion
BIRADS 1 a 5 previo.

e Expediente de pacientes con presencia de implantes mamarios.

e Expediente de pacientes con mama unica.

e Expediente de pacientes con mama densa con diagndstico previo de cancer de
mama.

Criterios de eliminacion.
Pacientes en quienes la mastografia realizada sea técnicamente deficiente.

30



Estrategia de muestreo.

Tamafnio de la muestra.

Se revisan un total de 2541 expedientes de mastografia de los cuales 432 cumplen el
criterio de tener complemento con ultrasonido, siendo estos el tamafio de la muestra.

Tipo de muestreo.

Se tomo el total de expedientes que cumplen el criterio de inclusion.

Definicion de variables y tipo de medicion.

Nombre Definicion Definicion Tipo Escala Medicién
de la conceptual operacional
variable
Edad Tiempo que | Mujeres de 40 afos o | Cuantitativa Razén Afos
ha vivido una | mas
persona U
otro ser vivo
contando
desde su
nacimiento
Densidad | La cantidad | La densidad mamaria | Cualitativa Ordinales Escala
mamaria | de tejido | se clasifica en cuatro BIRADS
glandular vy | grupos segun el
fioroso  en | sistema BIRADS. Der.1$idad
relacion a tipo.
tejido graso | & Compuestas  por
tejido adiposo en su A
totalidad B,
b. Se observan c
sectores dispersos de '
densidad fibroglandular D.
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C. Mamas
heterogéneamente
densas

d. Mamas muy densas

benignos, 4 vy 5
hallazgos sugerente de
malignidad

Hallazgo | Observar en | EI sistema BIRADS | cualitativas | Ordinales Escala
ecografico | el estudio | clasifica los hallazgo en BIRADS
ecografico )
alguna lesién | & Nédulos 1.
de manera e
S b. Calcificaciones 2.
incidental o
por c. Hallazgos asociados 3.
busqueda
intencionada | d. Casos especiales 4. A B, C.
5.
6.
Tipo de Cualquier Las lesiones se | Cualitativa | Nominales | 1. Benigno
lesion por | alteracion a | categorizan utilizando dicotémicas _
ecografia | las la valoracion BIRADS, 2. maligno
condiciones |siendo la 1 y 2
normales de | benignos, 3 hallazgos
la mama probablemente

Recoleccion de lainformacion.

Fuente de informacion.

Base de datos de estudios realizados en el &rea de imagenologia del Hospital de la Mujer
del estado de Puebla.
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Resultados

Del total de 432 expedientes que se revisaron los cuales cumplen con los criterios de
inclusion en el presente trabajo, se dividieron por edad calculando la media y desviacion
estandar, categoria BIRADS otorgada y hallazgos benignos y malignos.

La media para la edad, fue de 51 afios con una desviacion estdndar de +/- 8.5 afios. (Tabla
1)

Tabla 1.

Minimo Maximo Promedio D. E.

Edad en afios 40 anos 77 afos 51 afos +/-8.5 afios

Fuente. Datos de encuesta del investigador.

El grupo de edad donde predomino el mayor nimero de mujeres con mamas densas fue el
de 40 a 49 afios con un porcentaje de 49% y en menor proporcion en el de mayores de 70
afios con un porcentaje de 4%. (Graficoly 2)

Grafico 1.
Grupo de edad de mamas densas.
250
210
200
144
150
100
59
50
0 I
40-49 50 -59 60 - 69 >70
Edades

Fuente. Datos de encuesta del investigador.
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Grafico 2.

Porcentaje por grupo de edad de mamas densas.

m40-49 =50-59 m60-69 =>70

Fuente. Datos de encuesta del investigador.

De los hallazgos encontrados en el complemento por ecografia se le asigné una categoria
BIRADS.

BIRADS 1 para 187 pacientes, que corresponde al 43%. (Grafico 3)

Grafico 3.

Numero de pacientes con BIRADS 1
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Fuente. Datos de encuesta del investigador.
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BIRADS 2 a 118 pacientes, que corresponde al 27%. (Grafico 4)

Grafico 4.

Numero pacientes con BIRADS 2
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Fuente. Datos de encuesta del investigador.

BIRADS 3 a 79 pacientes con un 18 %. (Grafico 5)

Grafico 5.
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Fuente. Datos de encuesta del investigador.

60y mas
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BIRADS 4 a 43 pacientes que corresponde al 9.9 % (de los cuales 4 “A” 8 pacientes, 4 “B”
7y 4 “C” 28 pacientes). (Grafico 6y 7)

Grafico 6.
Numero de pacientes con BIRADS 4
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Fuente. Datos de encuesta del investigador.

Grafico 7.

BIRADS 4
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Fuente. Datos de encuesta del investigador.
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BIRADS 5 en 5 pacientes con un porcentaje del 1.1%. (Grafico 8)

Grafico 8.

Numero de pacientes con BIRADS 5

0 0

40a49 50a59 60y mas

Fuente. Datos de encuesta del investigador.

En relacion a la edad fue en pacientes menores de 50 afios donde predomino la categoria
altamente sospechosa de malignidad, y en mujeres mayores de 60 afios los hallazgos en
su mayoria fueron normales o benignos, solo 8 pacientes presentaron categoria de
sospecha. (Grafico 6 y 8)

Grafico 9.

Porcentajde de asignacion de BIRADS

43%
187

1

Fuente. Datos de encuesta del investigador.
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La asignacion por categoria BIRADS en su mayoria fue tipo 1 considerado hallazgo normal
con 43%, seguida de hallazgos benignos con un 27%, hallazgo probablemente benigno con
un 18% y hallazgo de sospecha con el 11%.

Grafico 10.

Numero de pacientes por hallazgo ecografico

187
43%

= Fibroadenoma = Quiste Nodulo Normal

Fuente. Datos de encuesta del investigador.

De los hallazgos por orden de frecuencia fueron: quistes simples en 118 pacientes que
corresponde al 27 %, Fibroadenomas 79 pacientes con un 18 % y nddulos con aspecto de
malignidad en 48 mujeres lo que representa el 11 % de la muestra y pacientes sin hallazgos
187 que corresponden al mayor porcentaje con un 43%. (Grafico 10)

Discusioén

En relacion al porcentaje y edad de mujeres con mamas densas es similar al reportado por
la literatura internacional que indica que el 40% de las mujeres de 40 a 50 afios de edad
presenta este patron en mastografia.

Los resultados se equiparan a lo reportado por Veles S, quien realiz6 un estudio en el
INCAN, reportando en su mayoria hallazgos benignos (quistes simples), al igual que en
nuestro estudio, difiriendo en el porcentaje de hallazgos de malignidad, siendo para
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nosotros de 1.1% y en su caso del 3.4%. Esto en relacién al nimero de biopsias que se
realizaron en su trabajo de investigacion. En la serie de Cryistal se realizé ecografia
complementaria a 1517 mujeres asintomaticas con mamas densas y con mastografia
normal, se detectaron siete canceres de mama con una tasas de deteccion de 0.46%.

Weigert y Steenberger analizaron dos series encontrando que el 86% correspondié a
BIRADS 1 0 2, 9% BIRAS 3, 5% fueron BIRADS 4 0 5, en nuestra serie la categoria BIRADS
1y 2 correspondi6 al 70 %, pero en cuestion de BIRADS 3 fue mayor en nuestra serie con
un 18% y de igual manera conjuntando las categorias 4 y 5 con un 11%. Lo que nos indica
que los hallazgos benignos son los que van a predominar, mas sin embargo se detectan
lesiones malignas que no son detectadas en la mastografia.

Los hallazgos concuerdan ampliamente a los observados en las series internacionales y el
estudio a nivel nacional, donde se centra en la evaluacion del rendimiento diagnostico de
complementar con ecografia a las pacientes que presentan un patrén por mastografia tipo
C o D en base a la categoria del ACR.

Conclusiones

La mayoria de los hallazgos fueron normales o benignos en nuestro estudio, el hallazgo
benigno que se encontrd fue el de quiste simple; pero de igual manera se encontraron 48
hallazgos con sospecha de malignidad, de los cuales 28 tenian alta sospecha de malignidad
y 5 con aspecto muy sugerente de malignidad, siendo en conjunto el 11% de nuestra
muestra, no se contaba con estudio histopatolégico en el expediente para corroborar el
grado de malignidad.

Mas sin embargo el hecho de encontrar hallazgos con alta sospecha de malignidad le
confiere a la ecografia como complemento una rentabilidad diagnostica, dado a que el
hallazgo por si mismo nos lleva a realiza alguna intervencién como biopsia, ya que de no
hacerlo se puede retrasar el diagndstico y tratamiento.

Como se pudo observar la mayoria del patrén tipo C o D se observa en pacientes jévenes
por lo que es de suma importancia realizar una complementacion diagnostica para
establecer una categoria BIRADS y asi determinar el seguimiento individual de cada
paciente.

Loa hallazgos son en su mayoria benignos, pero un porcentaje presenta nddulos con
caracteristicas de malignidad, lo cual el confiere a la ecografia una utilidad diagnostica
como complemento en mastografias de tamizaje BIRADS 0.
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La ecografia como complementacion diagnostica debe estar disponible en todos los lugares
donde se realicen mastografias, esto con el fin de no retrasar el diagndstico y tratamiento
oportuno.

A nivel internacional se sabe que la complementacién con ecografia aumenta los costos
comparado con los casos detectados como lo documenta Sprague BL, et al, al documentar
que el ultrasonido complementario, aumentaria los costos en relaciébn a los beneficios
obtenidos.

Esto debido al aumento en los resultados falsos positivos de las biopsias recomendadas
por los hallazgos encontrados en el ultrasonido complementario.

Por lo que deberia ser evaluado en futuros trabajos el nUmero de falsos positivos de los
hallazgos encontrados en el ultrasonido complementario a la mastografia de tamizaje, con
una correlacion histopatoldgica radioldégica para valorar en nuestro medio el costo
efectividad.
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Anexos

Bioética.

Se fundamentara en lo establecido por el codigo de Nuremberg y la declaracién de Helsinki,
se realizara de acuerdo con los cuatro principios éticos basicos: el respeto a las personas,
la beneficencia, la no maleficencia y el de justicia.

Se respetara la autonomia que es el derecho de autodeterminaciéon de todo aquel capaz de
hacerlo, asi como se protegeréa a las personas que no estén en condicion de decidir.

Se explicara a los pacientes o familiares segun la condicion clinica del mismo lo permita la
informacion adecuada acerca de los objetivos y beneficios en cuanto al método de imagen
utilizado para realizar un diagnostico oportuno del padecimiento, sin omitir mencionar los
riesgos previsibles a los métodos empleados y respetando el derecho a libre decision.
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Organizacion de la investigacion.

Programa de trabajo.

- Hlevlsion RECOLECCION

ARO MES BIBLIOGRAFICA | CORRECCION | ACEPTACION DE DATOS PRESENTACION | ANALISIS DE
DE AVANCES | RESULTADOS

2017 ABRIL

2017 MAYO

2017 JUNIO

2017 JULIO

20171 acosTo

2017 | SEPTIEMBRE

20171 ocTuBRE

2017 | NOVIEMBRE

20171 piciEMBRE

2018 ENERO

2018 | regRERO

2018 MARZO

Recursos humanos.
1 investigador

Recursos materiales.
Mastografo Philips mamo diagnostic.

Ultrasonido US Sonoace modelo X6.

Recursos financieros.
Propios del investigador
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Recursos fisicos.

Se utilizaran las instalaciones del area de imagenologia del Hospital de la mujer del estado
de Puebla.

Instrumento de recoleccion de informacion.

Rango de Asignacién | Hallazgo fibroadenoma | quiste Nodulo
edad. de BIRADS | ecogréfico

40 — 49

50 -59

60 - 69

> de 70 afios

Hoja de consentimiento informado.
No se hizo uso de hoja de consentimiento informado debido a que no se realizé intervencién alguna
sobre las pacientes, para este trabajo de investigacion.

Confidencialidad de datos.
En el presente trabajo no se utilizaron los datos personales de los pacientes, al ser solo un estudio
observacional, en referente a las imagenes obtenidas.

Identificacion del proyecto.
e Titulo. Hallazgos ecogréaficos en mujeres con mastografia de tamizaje BIRADS 0.
e Tesista. Dr. Braulio Omar Martinez Amaya.
e Adscripcion. Hospital General de Puebla Dr. Eduardo Vazquez Navarro.
Departamento de Radiologia e Imagen.

Sede de la investigacion.
e Institucion. Secretaria de Salud del estado de Puebla.
e Unidad. Hospital de la Mujer del Estado de Puebla.
e Departamento. Radiologia e imagen.
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